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A fines del 2019 se presentaron 27 casos de neumonía atípica de etiología desconocida 
en la ciudad de Wuhan, China. Los síntomas de los pacientes que padecían la nueva 
neumonía viral fueron fiebre, tos seca, disnea y fatiga. El virus causante fue nombrado 
coronavirus de tipo 2 causante del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 
y la enfermedad fue nombrada en febrero de 2020 por la Organización Mundial de la 
Salud como enfermedad por coronavirus COVID-19. Las rutas de contagio de persona 
a persona incluyen transmisión directa por inhalación de gotitas de tos, estornudos, y 
transmisión indirecta, por medio de fómites que hagan contacto con las membranas 
mucosas orales, nasales u oculares. Los odontólogos debido a la naturaleza única de los 
procedimientos que realizan, tienen un alto riesgo de infección cruzada del COVID-19, 
ya que al trabajar en la boca del paciente está expuestos a una gran cantidad de gotas de 
saliva y aerosoles producidos durante la atención dental. La pandemia del COVID-19 
requiere que el odontólogo tenga una preparación especial para la prevención del conta-
gio en la consulta dental. El odontólogo también debe actualizarse sobre cómo el CO-
VID-19 se relaciona con la profesión para estar bien preparado y ser miembro activo en 
las medidas sanitarias para controlar la pandemia. El objetivo de esta revisión es presentar 
información actualizada sobre el COVID-19, y dar soporte científico para el uso de las 
diferentes estrategias para minimizar el riesgo de contaminación cruzada en la práctica 
dental durante la pandemia de COVID-19.
Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV-2; Atención dental; Bioseguridad (fuente: 
DeCS BIREME).
Abstract
By the end of 2019, 27 atypical pneumonia cases of unknown etiology were presented in 
Wuhan, China. The symptoms of the patients suffering from the new viral pneumonia 
were fever, dry cough, dyspnea, and fatigue. The virus was named coronavirus type 2 
causing severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2) and the disease was named in 
February 2020 by the World Health Organization as coronavirus disease COVID-19. 
http://dx.doi.org/10.15381/os.v23i3.18130
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Introducción
A fines de diciembre de 2019 se identificaron 27 ca-
sos de neumonía atípica de etiología desconocida en la 
ciudad de Wuhan, provincia de Hubei en China 1. Los 
síntomas clínicos típicos de los pacientes que padecían 
la nueva neumonía viral fueron fiebre, tos y mialgia o fa-
tiga con tomografía computarizada (TC) torácica anor-
mal, y los síntomas menos comunes fueron producción 
de esputo, dolor de cabeza, hemoptisis y diarrea. Inves-
tigadores chinos mediante exámenes virales, obtenidos 
de hisopado de garganta, aislaron rápidamente un nue-
vo virus y secuenciaron su genoma (29 903 nucleóti-
dos), lo que descartó la presencia de virus comunes que 
causan neumonía, como los virus de la influenza, los 
adenovirus y los coronavirus asociados con el síndrome 
respiratorio del Medio Oriente (MERS) y el síndrome 
respiratorio agudo severo (SARS). Este nuevo patógeno 
fue nombrado inicialmente como “nuevo coronavirus 
2019” (2019-nCoV) 2 y oficialmente nombrado por el 
Comité Internacional de Taxonomía de Virus (ICTV) 
como coronavirus de tipo 2 causante del síndrome res-
piratorio agudo severo (SARS-CoV-2) debido al análisis 
filogenético y taxonómico de este novedoso coronavirus, 
y la enfermedad fue nombrada el 11 de febrero de 2020, 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS), como 
enfermedad por coronavirus COVID-19 3.
Debido a la rápida diseminación por diferentes países, 
la epidemia de COVID-19 fue declarada el 30 de enero 
de 2020 por la OMS una emergencia de salud pública 
de preocupación internacional 4, y el 11 de marzo preo-
cupados por el nivel de propagación del COVID-19 la 
OMS lo declara como una pandemia de amenaza para 
la salud pública 5. 
Al 01 de junio de 2020, la OMS ha notificado 6 057 
853 casos confirmados de COVID-19 a nivel mundial, 
incluidas 371 166 muertes 6. En el Perú, el primer caso 
de COVID-19 se confirmó el 06 de marzo de 2020, y 
para el 27 de mayo, según datos oficiales, se habían re-
portado ya 135 905 resultados positivos los cuales cau-
saron la muerte de 3 983 personas 7.
Los odontólogos debido a la naturaleza única de los 
procedimientos que realizan, tienen un alto riesgo de 
infección cruzada del COVID-19, ya que al trabajar 
en la boca del paciente están expuestos a una gran can-
tidad de gotas de saliva (Flügge) 8 y producción de ae-
rosoles con gran potencial de transmitir el virus 9. Pa-
cientes asintomáticos pueden transmitir el COVID-19 
10 lo que presenta un desafío aún mayor en el control 
y la prevención de la enfermedad. Por tanto, mientras 
dure la pandemia por COVID-19, solo se debe rea-
lizar tratamientos dentales de urgencia, para prevenir 
la transmisión del COVID-19 entre odontólogo, pa-
cientes y personal del consultorio. Esta revisión tiene 
el objetivo de presentar aspectos importantes del CO-
VID-19 y su relación con la práctica odontológica, ha-
ciendo énfasis en las medidas preventivas para evitar la 
infección cruzada durante los tratamientos de urgencia 
en el consultorio dental. 
COVID-19
La enfermedad conocida como COVID-19 es causada 
por el virus SARS-CoV-2, este es un virus zoonótico, 
que, al identificar y comparar su secuencia de nucleó-
tidos se encontró una homología del 96,2% entre su 
ARN y la del coronavirus Bat-CoV-RaTG13 presente 
en el murciélago de herradura chino (Rhinolophus sini-
cus), por lo que se considera a este murciélago como el 
huésped natural del virus y al pangolín como el probable 
huésped intermedio en la ruta de transmisión de animal 
a humano, seguido de contagio masivo de humano a 
humano 11,12. El SARS-CoV-2 tiene una homología del 
80% con el SARS-CoV, de ahí que fue nombrado ini-
cialmente como nuevo coronavirus 2019-nCoV 3.
Los coronavirus pertenecen a la familia Coronaviridae, 
tienen un material genético de ARN de cadena sencilla 
(monocatenario) de polaridad positiva [(+) ssARN], con 
un tamaño de 27-32 kilobases, y cuatro proteínas estruc-
turales, de las cuales la proteína Spike (S) representan las 
estructuras más grandes del virus y son esenciales para 
la entrada en las células huésped 3,13 (Figura 1). Los co-
ronavirus se pueden diferenciar en cuatro géneros: alfa, 
beta, delta y gamma, de los cuales los coronavirus de 
tipo alfa y beta infectan a los humanos, principalmente 
los sistema respiratorio, gastrointestinal y sistema ner-
vioso central. Estudios filogenéticos demuestran que los 
betacoronavirus incluye al SARS-CoV, el MERS-CoV y 
el agente causal COVID-19 14.
The routes of transmission from person to person include direct transmission by inhala-
tion of cough droplets, sneezing, and indirect transmission, through fomites that contact 
the oral, nasal, or ocular mucous membranes. Dentists, due to the unique nature of the 
procedures they perform, have a high risk of COVID-19 cross-infection, since when 
working in the patient's mouth they are exposed to a large number of saliva drops and 
aerosols that are produced during dental treatments. The COVID-19 pandemic requires 
dentists with special preparation for the prevention of contagion in the dental office. The 
dentist should also be updated on how COVID-19 relates to the profession to be well 
prepared and to be an active member in sanitary measures to control the pandemic. This 
review aims to present updated information on COVID-19 and to provide scientific 
support for the use of different strategies to minimize the risk of cross-contamination in 
dental practice during the COVID-19 pandemic.
Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; Dental care; Biosecurity (source: MeSH NLM).
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Rutas de contagio
El COVID-19 se transmite directamente de persona a 
persona a través de las gotitas de Flügge (de 0,5 a 10 
μm) originadas al hablar, toser o estornudar por la per-
sona infectada 11, 15, 16. Estas gotitas pueden permanecer 
suspendidas en el aire hasta por 30 minutos y a una dis-
tancia máxima de 1 metro, luego se depositan rápida-
mente, por tanto, para ser vehículo de transmisión debe 
haber un contacto cercano con la persona infectada 8, 17. 
También es probable el contagio indirecto por contacto 
con fómites en el entorno de un infectado 15, y luego 
de este contacto se lleve material infectado a la mucosa 
oral, nasal y también esta reportado el contagio a través 
de la conjuntiva del ojo 18. Respecto a la transmisión in-
trauterina del SARS-CoV-2, la evidencia actual sugiere 
que la transmisión vertical es poco probable 19. 
La enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) es 
el principal receptor de las células huésped del SARS-
CoV-2 y desempeña un papel crucial en la entrada del 
virus en la célula para causar la infección final 20. La pro-
teína S del SARS-CoV-2 es la responsable de unirse al 
receptor ACE2, este receptor se encuentra altamente ex-
presado en las células epiteliales de todo el tracto respi-
ratorio, lengua y de las glándulas salivales, lo que explica 
el riesgo potencialmente alto de infección a través de la 
cavidad oral 3,15.
Periodo de incubación
El período de incubación del COVID-19 es de 5 a 6 
días en promedio, llegando en algunos casos a los 14 
días 21,22, que son los días recomendados para la obser-
vación médica y cuarentena de potenciales infectados. 
Este periodo de incubación relativamente largo, con 
ausencia de cualquier sintomatología, representa un 
desafío para el personal de salud en la lucha por con-
trolar la propagación del COVID-19.
Características clínicas
Los síntomas iniciales son presencia de fiebre, tos seca, 
congestión nasal, fatiga y otros signos de infección del 
tracto respiratorio alto. La mayoría de los pacientes con 
COVID-19 presentan sintomatología relativamente 
leve, pero en aproximadamente la cuarta parte de los 
casos, la infección puede progresar a enfermedad grave 
con disnea y congestión pulmonar severa. La insuficien-
cia multiorgánica puede dar lugar a insuficiencia respi-
ratoria, shock, síndrome de dificultad respiratoria agu-
da, arritmia, lesión aguda del miocardio, lesión hepática 
aguda y sepsis, incluso la muerte 11. Esta progresión está 
asociada a un aumento extremo de citosinas pro-infla-
matorias, incluidas interleuquinas (IL-1B, IL-2, IL-6, 
IL-7, IL-10, IL-12), interferones (IFNα, IFNγ), factor 
de necrosis tumoral alfa (TNF-α), factor de crecimiento 
transformante beta (TGF-β) y quimioquinas (CCL2, 
CCL3, CCL5, CXCL8, CXCL10). Este aumento lla-
mado tormenta de citoquinas, conlleva a la muerte por 
una respuesta inflamatoria sistémica no controlada 23-25. 
En pacientes de edad avanzada y pacientes con existen-
cia de comorbilidades, principalmente hipertensión, 
diabetes y cardiopatía isquémica, el riesgo de complica-
ciones graves aumenta 26,27. 
Está reportado que aproximadamente el 80% de los 
pacientes con COVID-19 son asintomáticos o con sin-
tomatología muy leve, sobretodo en pacientes niños y 
jóvenes. Los portadores asintomáticos pueden provocar 
una transmisión de persona a persona y deben conside-
rarse una fuente de infección del COVID-19 28-30.
Figura 1. Partícula de coronavirus, (material genético de ARN de cadena sencilla de polaridad positiva), constituido 
por una nucleocápside y esta a su vez compuesta por (+) ssARN y la Nucleoproteína. ( tomado de: Palacios M, Santos 
E, Velázquez M, León M. COVID-19, una emergencia de salud pública mundial. [published online ahead of print, 2020 
Mar 20]. Rev Clin Esp. 2020; S0014-2565(20)30092-8.)
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Las manifestaciones cutáneas son menos frecuentes, 
pero en casos agudos de COVID-19 se puede presen-
tar erupción eritematosa, urticaria localizada o genera-
lizada, sin embargo, puede ser difícil distinguir la causa 
subyacente (infección viral o la medicación prescrita) 31. 
En niños con COVID-19 se ha reportado casos raros de 
eritema multiforme, síndrome hiperinflamatorio multi-
sistémico similar a la enfermedad de Kawasaki 32,33.
Manifestaciones bucales de COVID-19
El genoma del SARS-CoV-2 se ha detectado en la sa-
liva de la mayoría de los pacientes con COVID-19, lo 
que indica la posible infección de las glándulas salivales. 
En algunos pacientes el SARS-CoV-2 se detectó solo en 
la saliva, pero no en el aspirado nasofaríngeo. La saliva 
también se ha utilizado para detectar al virus en pacien-
tes hospitalizados sin fiebre o síntomas respiratorios 34,35.
La pérdida del gusto y el olfato se ha reportado como 
uno de los síntomas de COVID – 19. La mayoría de los 
pacientes con estos síntomas (91%) informaron la apari-
ción de alteraciones del gusto aun antes de los síntomas 
respiratorios. El trastorno del gusto podría explicarse 
por la alta expresión de ACE2 en el dorso de la lengua, 
rica en papilas gustativas 27.
Se ha reportado presencia de gingivitis descamativa, úl-
ceras y ampollas compatibles con estomatitis herpética 
recurrente en la mucosa palatina, aparentemente asocia-
do a COVID-19, así como sensación de quemazón y 
dolor de la orofaringe 36 (Figura 2).
Pacientes con periodontitis moderada o grave no tra-
tada puede empeorar en casos severos de COVID-19, 
en los que un estado inflamatorio persistente parece 
actuar como un desencadenante de la cascada de coa-
gulación y se asocia con mayores niveles de productos 
de degradación de fibrinógeno (por ejemplo, dímero 
D) 37. También se reportó un aumento espontáneo en 
la prevalencia de enfermedad periodontal necrotizante 
(EPN), en relación al aumento de casos confirmados de 
COVID-19. La etiología de la EPN puede estar asocia-
da con coinfecciones bacterianas que ocurren intraoral-
mente en pacientes con COVID-19. Los análisis me-
tagenómicos de los infectados con frecuencia detectan 
lecturas bacterianas anormalmente altas de Prevotella 
intermedia, además de géneros patógenos comunes im-
plicados en la aparición y progresión de enfermedades 
orales como: estreptococos, Fusobacterium, Treponema 
y Veillonella. P. intermedia se considera una especie bac-
teriana etiológica importante para varias lesiones perio-
dontales agudas, que junto con las especies de Fusobac-
terium y Treponema, constituyen una gran proporción 
de la microbiota presente en las lesiones EPN 38.
Atención odontológica en tiempos de COVID-19
Los odontólogos son los profesionales de mayor riesgo 
de transmisión de COVID-19, ya que por la naturaleza 
de la atención dental, desde el diagnóstico al tratamien-
to el odontólogo y el paciente se encuentran cara a cara, 
además que la producción de aerosoles durante proce-
dimientos dentales debido al uso de piezas de mano de 
alta y baja velocidad, raspadores ultrasónicos, jeringa 
triple, coloca al odontólogo, personal que trabaja en el 
consultorio y pacientes en un alto riesgo de infección 
cruzada (Figura 3). La transmisión de COVID-19 en la 
consulta dental se puede dar por cuatro rutas principa-
les: (1) exposición directa a secreciones respiratorias del 
paciente; (2) contacto indirecto con superficies o instru-
mentos contaminados; (3) inhalación de suspensión de 
virus en el aire; y (4) contacto de la mucosa (nasal, oral y 
conjuntival) con gotitas y aerosoles que contienen infec-
ción que se impulsan al toser y hablar sin mascarilla 15.
Los pacientes con COVID-19 no deben ser tratados en 
un entorno de atención dental regular, sino en un am-
biente hospitalario en una sala de aislamiento de presión 
negativa. Los pacientes asintomáticos (portadores) pueden 
Figura 2. A. Múltiples úlceras de color naranja con halo eritematoso y distribución simétrica en el paladar duro derecho del 
paciente. B. Múltiples úlceras amarillentas con un halo eritematoso en el paladar duro izquierdo del paciente. 
(tomado de: Carreras-Presas M, et al.)
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Figura 3. Dinámica de la infección cruzada en el consultorio dental. (Adaptado de Fallahi H, et al. 2020)
presentarse para recibir tratamiento dental y por la difi-
cultad de identificarlos son de gran riesgo para la trans-
misión de COVID-19. Esta característica epidemiológi-
ca de COVID-19 ha hecho su control extremadamente 
difícil, por lo que los tratamientos electivos deben pos-
ponerse y solo realizar tratamientos de urgencia en el 
consultorio dental, siguiendo protocolos de control de 
infección estrictos. La decisión sobre la realización del 
tratamiento debe tomarse con el consentimiento apro-
piado del paciente, quien firmara el consentimiento in-
formado en el que se debe explicar los riesgos de la aten-
ción dental en tiempos de la pandemia COVID-19 39.
El odontólogo y todo el personal que trabaje en la con-
sulta dental deben realizarse la prueba diagnóstica de 
COVID-19 para descartar algún positivo que pueda 
contagiar a los pacientes, sin embargo, un resultado ne-
gativo no quita la posibilidad de infección posterior a 
la toma de la muestra, por tanto un resultado negativo 
no debe descuidar la implementación de las medidas de 
prevención y control del COVID-19.
Evaluación del paciente (triaje)
Con el propósito de controlar la infección por CO-
VID-19, la medida preventiva fundamental radica en el 
triaje de pacientes que requieran atención dental de ur-
gencia en el consultorio. El examen inicial por teléfono 
para identificar pacientes con sospecha o posible infec-
ción con COVID-19 se puede realizar de forma remota 
al momento de programar las citas (Figura 4). Las tres 
preguntas más relevantes para el triaje inicial deben 
incluir cualquier exposición a una persona con diag-
nóstico conocido o sospecha de COVID-19, cualquier 
historial de viaje reciente a un área con alta inciden-
cia de COVID-19 o presencia de cualquier síntoma 
de enfermedad respiratoria y/o fiebre. Una respuesta 
positiva a cualquiera de las tres preguntas debe gene-
rar preocupación inicial, y el cuidado dental electivo 
debe diferirse por al menos 2 semanas. Se debe alen-
tar a estos pacientes a que realicen la cuarentena y se 
comuniquen con su médico de atención primaria por 
teléfono 40.
Debido a que solo se debe de realizar tratamientos de 
urgencia, una videollamada o un mensaje con foto es 
una herramienta muy útil para determinar la necesidad 
de tratamiento del paciente, y así evitar el traslado del 
paciente al consultorio encaso no sea una verdadera 
urgencia. Aunque su impacto en el entorno clínico ha 
sido poco investigado, la aplicación WhatsApp Mes-
senger (Facebook Inc., Mountain View, California) se 
encuentra entre las herramientas de comunicación más 
utilizadas por personas de toda edad 41. El primer paso 
siempre debe ser la asistencia virtual, y WhatsApp pue-
de considerarse una buena herramienta para hacerlo. La 
asistencia virtual se puede realizar mediante el uso de 
fotos y videos. Se recomienda hacer un triaje a través 
de WhatsApp para analizar las urgencias reales que se 
puedan presentar y evaluar la necesidad de una cita pre-
sencial o la posible atención de forma remota 42,43.
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Al llegar el paciente a la consulta dental, se debe hacer 
la desinfección del calzado y colocarse botas descarta-
bles. Se debe medir la temperatura corporal del pacien-
te utilizando un termómetro infrarrojo a distancia, los 
pacientes que presentan fiebre (38 °C) y / o síntomas 
de enfermedad respiratoria deben recibir indicaciones 
para que cumplan cuarentena de 2 semanas y se debe 
posponer todo tratamiento electivo, y en caso de tener 
una urgencia que no se pueda controlar con medidas 
farmacológicas, se debe derivar al paciente a un am-
biente hospitalario donde pueda atenderse en una sala 
con presión negativa. En caso el paciente no presente 
ninguna sintomatología que nos indique posible con-
tagio de COVID-19, antes de recibir atención dental, 
debe completar un formulario de historial médico de-
tallado, un cuestionario de detección COVID-19 y la 
firma del consentimiento informado detallando los po-
sibles riesgos de atención dental y COVID-19 40,44. Es 
de suma importancia que los pacientes se programen 
con cita previa, con un espacio de tiempo de seguridad 
entre consultas dentales, evitando el contacto o incluso 
la proximidad con otros pacientes.
Uso de equipo de protección personal (EPP)
El EPP consiste en prendas para proteger a todo el per-
sonal, incluido limpieza y seguridad que este poten-
cialmente expuesto a contagio. El EPP estándar con-
siste en guantes, mascarilla y mandilón. Sin embargo, 
en caso de infecciones transmitidas por el aire como el 
COVID-19, se debe usar equipo adicional que incluya 
guantes, gorro, mascarillas o respiradores, gafas, másca-
ras protectoras, trajes de aislamiento y ropa protectora, 
diseñados para proteger la piel y las membranas mucosas 
de los ojos, la boca y nariz 27. Si bien es cierto que el uso 
de EPP en la consulta es lo que más resalta para el pa-
ciente, no es más que una de las medidas para prevenir 
infecciones cruzadas y no se debe considerar como la 
medida principal de prevención; si no está acompañado 
de medidas administrativas y técnicas eficaces, como por 
ejemplo el triaje a distancia, lavado de manos, la utilidad 
de los EPP es limitada 45.
El uso de guantes no sustituye el lavado de manos y de-
bido a la baja resistencia del SARS-CoV-2 a los deter-
gentes, es la medida más importante en el control de la 
infección. El lavado de manos debe cumplir con la regla 
del "dos antes y tres después" que incluye antes de tocar 
a un paciente, antes de realizar cualquier procedimiento 
aséptico, después de exposición a fluidos corporales del 
paciente, después de tocar a un paciente y después de to-
car los alrededores del paciente o elementos que puedan 
estar contaminados 46.
El uso de mascarillas como protección respiratoria ha de-
mostrado efectividad en el control de infección del CO-
VID-19. Un concepto importante sobre la protección 
respiratoria a bioaerosoles es que los microorganismos 
son partículas que poseen forma, tamaño y peso, por 
lo que pueden ser filtrados. Las gotas son consideradas 
mayores a 5 μm y los aerosoles menores a 5 μm. Dentro 
de la protección respiratoria para el manejo de microor-
ganismos tenemos las mascarillas quirúrgicas o cubrebo-
cas y los respiradores. Aunque las mascarillas quirúrgicas 
tienen cierta capacidad de filtración, no deben usarse 
cuando se atienden pacientes con enfermedades causa-
das por aerosoles (menor a 5 μm). Estas mascarillas no 
están diseñadas para brindar un sello facial; por tanto, 
no filtran alrededor del borde de la mascarilla cuando el 
usuario inhala, por lo que la transmisión ocurre por la 
diseminación de material infeccioso de tamaño tal que 
es respirable. Los respiradores son equipos que filtran 
todo el aire que respira el usuario, aunque con mayor o 
menor eficiencia según el modelo y especificaciones. En 
Estados Unidos los respiradores certificados por el Ins-
tituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional 
(NIOSH) son los N95 y tienen un mínimo de filtración 
del 95% para las partículas más penetrantes (0,1 a 0,3 
Figura 4. Flujograma de atención a pacientes durante la pandemia COVID-19. (Adaptado de: Ather A et al.)
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μm). El respirador N95 tiene que ajustar bien sobre la 
cara para prevenir la filtración de aire contaminado. Es-
tos respiradores vienen en diferentes tamaños, se debe 
usar el que se ajuste mejor al rostro 47-49. Es importante 
destacar que los aerosoles pueden permanecer suspendi-
dos en el aire hasta por 30 minutos, por lo tanto, quitar 
la máscara antes de 30 minutos en este entorno puede 
aumentar el riesgo de contacto con partículas contami-
nadas 50. Se debe evitar que el respirador haga contacto 
con el labio al momento de retirarlo.
La pandemia de COVID-19 ha provocado una gran es-
casez de respiradores N95, lo que ha llevado a realizar 
estudios que demuestren la efectividad de su desinfec-
ción para reusarlos, se encontró que el calor seco inacti-
va el virus del COVID-19 luego de 5 minutos a 70 ° C 
y es uno de los métodos más seguros y que no produce 
deterioro del respirador, pudiendo realizarse hasta por 
5 veces, siempre que el respirador no haya sido conta-
minado con fluidos del paciente. La irradiación ultra-
violeta (UV) fue una opción secundaria, sin embargo, 
la luz UV puede afectar la resistencia del material y el 
posterior sellado de los respiradores. Finalmente, los tra-
tamientos que involucran líquidos y vapores requieren 
precaución, ya que el vapor, el alcohol y el hipoclori-
to pueden conducir a la degradación de la eficiencia de 
filtración, dejando al usuario vulnerable a los aerosoles 
virales 51,52.
Uso de colutorios
Debido a que el SARS-CoV-2 es bastante sensible a la 
oxidación, se debe proporcionar un enjuague bucal con 
agentes oxidantes al paciente antes de comenzar el pro-
cedimiento dental, para disminuir la carga viral en la 
saliva de un paciente infectado. Se recomienda peróxido 
de hidrógeno al 1%, para obtener 15 mL de este coluto-
rio, se mezcla 5 mL de peróxido de hidrógeno a 10 Vol. 
adicionando 10 mL de agua destilada. También puede 
usarse yodopovidona al 0.2%. La clorhexidina parece 
no tener efecto sobre el SARS-CoV-2, por lo que no es 
aconsejable su uso 53,54.
Reducción de producción de aerosoles.
El riesgo más grande de transmisión de COVID-19 
durante la atención dental, es a través de la generación 
de aerosoles, ya que el virus puede permanecer viable 
e infectar ya sea por inhalación o por contacto con la 
mucosa oral, nasal o la conjuntiva del ojo. El uso de 
instrumental rotatorio y jeringa triple debe evitarse en lo 
posible, ya que crea un spray visible o aerosol que con-
tiene principalmente gotas de agua, saliva, sangre, mi-
croorganismos, y otros desechos, que se van a precipitar 
por la gravedad contaminando las superficies expuestas 
del consultorio 55,56. En caso no se pueda evitar el uso 
de la pieza de mano, esta debe tener una válvula antirre-
tracción que evite la aspiración y expulsión de desechos 
y fluidos durante los procedimientos dentales, ya que se 
ha determinado que microorganismos pueden contami-
nar los tubos de agua y aire de la unidad dental si es que 
no se cuenta con válvula antirretracción 57.
Se debe evitar la toma de radiografías intraorales, para 
prevenir tos o reflejo nauseoso en el paciente, lo que 
generaría aerosoles. Las radiografías extraorales y la TC 
son alternativas a tomar en cuenta 50.
Aislamiento absoluto con dique de goma
El aislamiento absoluto con dique de goma, debido a la 
creación de una barrera en la cavidad oral reduce efec-
tivamente la generación de gotas y aerosoles mezclados 
con saliva y/o sangre del paciente en un 70%. Después 
de la colocación del dique, se requiere adicionalmente 
de una succión de alto volumen para evitar al máximo la 
propagación de aerosoles y salpicaduras. El aislamiento 
absoluto debe ser de rutina en todos los procedimientos 
dentales que lo permitan 15,42.
Desinfección de superficies del consultorio
La investigación ha demostrado que los coronavirus 
pueden permanecer en superficies de metal, vidrio y 
plástico de manera activa a temperatura ambiente de 
2 horas hasta 9 días. Por lo tanto, como las superficies 
en las clínicas dentales sirven como lugares de depósi-
to para gotas y aerosoles mezclados con la saliva y / o 
sangre de los pacientes, pueden ayudar efectivamente a 
propagar la infección. Pruebas recientes indican que el 
SARS-CoV-2 puede ser vulnerable a biocidas como el 
hipoclorito de sodio al 0,1%, el peróxido de hidrógeno 
al 0,5%, al etanol de 60 a 75%, glutaraldehído al 2,5%, 
formaldehído 1% y compuestos de amonio fenólico 
y cuaternario si se utilizan de acuerdo con las instruc-
ciones del fabricante. El digluconato de clorhexidina al 
0,02% es ineficaz 15,59.
El uso de luz ultravioleta (UV) para la desinfección del 
consultorio no ha sido probada para inactivar al SARS-
CoV-2, pero si hay evidencia de la inactivación por luz 
UV (especialmente la UV-C) de los coronavirus MERS 
y SARS, genéticamente muy parecidos al SARS-CoV-2. 
En caso se cuente con luz UV-C para la desinfección 
de las superficies del consultorio, se debe usar como un 
complemento y no debe remplazar de ninguna manera 
la desinfección con agentes biocidas 60-62.
Conclusiones
La declaración de pandemia de COVID-19 por la 
OMS nos pone en un escenario pocas veces imagina-
do, y el odontólogo debe conocer las características del 
SARS-CoV-2, las rutas de transmisión, manifestacio-
nes clínicas iniciales que lleven a identificar a los pa-
cientes infectados y lo más importante, las medidas a 
tomar para interrumpir la cadena de transmisión. El 
odontólogo desde su consulta privada debe participar 
activamente en las políticas de salud pública, identifi-
cando posibles contagiados, orientándolos en las medi-
das para no propagar la infección y derivándolos para 
la atención especializada. La atención dental debe res-
tringirse exclusivamente a tratamientos de emergencia 
y urgencia, siguiendo estrictamente los protocolos de 
bioseguridad y medidas específicas para el control de 
COVID-19.
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